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抄録
　本研究は、健康格差の縮小に向けて生活保護受給者の健康支援ニーズを明らかにし、その支援体制を
検討することを目的とする。方法は、健康政策並びに学術論文、行政統計資料から健康支援ニーズを整
理し、今後の支援体制について検討する。その結果、生活保護受給者の健康支援ニーズを概観すると、貧
困そのものが社会的ハイリスクとなり、健康に負の影響をもたらしていた。また、低い健診受診率、精
神疾患と自殺、生活習慣病が課題となる。さらに、介護や看取りにおける意思決定支援等も課題である。
受給者の健康支援ニーズに対応すべく支援体制としては、第 1 に、自立支援、生活支援をすすめる際に、
健康支援を基礎にした包括的支援という視点をもち、ヘルスリテラシーを高める支援を開発することが
必要である。第 2 に、ケースワークをより専門的に実践していく力を高めるため生活保護部門において
コーディネート機能（生活支援および健康支援におけるコーディネート機能）の強化が必要である。第
3 に、保健・医療・福祉・教育における行政分野間政策連携（行政部門間、行政主体間の連携）ととも
に、公民連携による地域包括支援体制を構築していくことが求められる。
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はじめに
　我が国において健康格差の縮小が健康政策に位置
づけられたのは、2013年の健康日本21（第二次）に
おいてである。日本の社会階層による健康の格差に
ついて、貧困層や生活保護世帯などの低所得層、社
会的に不利な立場にある者（失業者、障害者、ホー
ムレス、外国人労働者など）には健康問題が集積す
るとともに、保健医療福祉サービスが十分に提供さ
れていない可能性を懸念として取り上げ、21世紀に
おける国民健康づくり運動（健康日本21（第二次））
の主な目標に健康寿命の延伸に加え健康格差の縮小
が反映されるに至った（日本学術会議 2013）。
　1982年 2月に施行された老人保健法では、医療等
以外の保健事業の中に基本健康診査等を位置づけ、
40歳以上の住民を対象に市町村が実施してきた。そ
の後、高齢化の進展に伴い医療保険制度の改正が行
われ、2008 年度には老人保健法を大幅に改正した
「高齢者の医療の確保に関する法律（以下、高齢者医
療確保法）」が施行された。この制度改定により健康
診査の実施主体は市町村から医療保険者に移行し、
40歳以上の医療保険加入者は医療保険者が実施する
特定健康診査を受けることになった。しかし、医療
保険制度の被保険者から除外されている生活保護受
給者は、高齢者医療確保法の特定健康診査の対象に
はなれず健康増進法に基づき市町村が実施する健康
診査を受けることになった。医療保険者が実施する
特定健康診査の受診率が 47.6％に対して、生活保護
受給者の健診受診率は平均 10％に満たない状態であ
り、自治体間でみると 0～ 61％と大きな幅が生じて
いる（厚生労働省 2016）。
　厚生労働省は、後述するように、生活習慣病の予
防の観点から「被保護者の健康管理支援事業」を推
進しようとしている（厚生労働省社会援護局長通知
社援発 0608第 1号通知）。
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しかし、生活保護受給者の中には、自ら健康管理を
することが困難な状況にある人が含まれている。そ
こで、本稿では「健康管理支援」よりも広い意味合
いで「健康支援」を捉え、「健康支援とは、健康管理
を自らできるように支援するとともに、乳幼児、認
知症の人等自ら健康管理ができない人も含め、環境
要因の改善等も考慮して行うQOL（生活の質）を高
めるための支援である」と考えている。このような
観点から支援の必要性がある場合を「健康支援ニー
ズ」と捉えることとする。本稿の目的は、厚生労働
省の健康政策並びに学術論文、行政統計資料をもと
に、生活保護受給者を中心とした生活困窮者（以下、
生活保護受給者）の健康支援ニーズを明らかにし、
今後の支援体制について検討することである。
　本稿は、Ⅰ章では「健康管理支援」に関する施策
の動向を概観し、Ⅱ章では学術論文のレビューをも
とに、また、Ⅲ章では行政資料をもとに健康支援ニ
ーズを考察する。Ⅳ章で、福祉事務所における健康
管理支援事業の取り組みの状況に言及し、Ⅴ章で支
援体制について総合的に考察する。
Ⅰ．健康管理支援に関する施策の動向
　現行の生活保護制度は、日本国憲法第 25条に規定
する理念に基づき、最低限度の生活を保障するとと
もに、その自立を助長することを目的として 1950年
に制定された社会保障の最後のセーフティネットで
ある。しかし、生活保護行政の運営は、主に最低限
度の生活を保障することを中心に運営され、自立の
助長についての対策が行われていなかった。
　2000 年 4 月、「地方分権の推進を図るための関係
法律の整備等に関する法律」（平成 11 年法律第 87
号）（以下、分権一括法）の施行によって、機関委任
事務制度が廃止され、法定受託事務と自治事務への
振り分けが行われた。生活保護事務においては、最
低生活の保障とそれに伴う指導・指示にかかわる業
務は「法定受託事務」として生活保護法第 27条（指
導及び指示）に位置づけられた。また、要保護者1）
への相談・助言と被保護者2）への相談・助言にかか
わる事務は「自治事務」として生活保護法第 27条の
2（相談及び助言）に位置づけられた（岡部 2014）。
　しかし、一方では、分権一括法において、「社会福
祉事業法」（昭和 26年 3月 29日法律第 45号）の一
部改正が含まれており、福祉事務所の現業員定数の
規制緩和が行われている。法改正前は「法定数」が
義務規定であったが、法改正後は「標準数」となっ
た。1990年代前半は、バブルの崩壊時期でもあった
ことから自治体においても厳しい財政状況に置かれ、
生活保護ケースワーカー（以下、ケースワーカー）
定数の規制緩和はむしろケースワーカーの不足状態
を招きやすい。個々のケースワーカーが担うべき職
務遂行上の負担はさらに厳しくなったといえる（正
木 2014）。
　2000年 6月には、社会福祉事業法が社会福祉法に
名称変更された。同法第 3条では、「社会福祉サービ
スは、個人の尊厳の保持を旨とし、その内容は、福
祉サービスの利用者が心身ともに健やかに育成され、
又はその有する能力に応じ自立した日常生活を営む
ことができるように支援するものとして、良質かつ
適切なものでなければならない」ことが規定され、
基本的人権を擁護すると同時に、自立支援という目
標をもつことが明記された。これを基に、生活保護
制度における自立の助長への取り組みの必要性につ
いて、2004年の社会保障審議会福祉部会「生活保護
制度の在り方に関する専門委員会」で検討された。
2005年 3月には、同委員会の報告書をもとに、自立
支援プログラムの基本方針として就労自立3）、日常
生活自立4）、社会生活自立5）の 3つの自立支援が掲げ
られた。2004年度末に厚生省社会援護局長通知「平
成 17年度における自立支援プログラムの基本方針に
ついて」により、各自治体は、2005年度より自立支
援プログラムを実施し、地域の被保護世帯の抱える
問題を把握した上で、自主性・独自性を生かして重
層的かつ多様な支援メニューを整備し、被保護世帯
の問題に応じた自立支援プログラムを作成すること
となった（厚生労働省 2005）。自立支援プログラム
は、セーフティネット支援対策等の国庫補助
（10/10）事業として位置づけられ、その中に健康管
理支援事業も示され、一部の自治体で実施されてき
た。
　その後、社会保障制度改革推進法（2012年法律第
64号）附則第 2条の規定6）に基づき社会保障と税の
一体改革の一環として、生活困窮者対策や生活保護
制度の見直しなどの議論が進められた。2013年 1月
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関する特別部会」が報告書をまとめた。その中で「福
祉事務所において、健康診査に基づく保健指導や、
受給者からの健康や受診に対する相談等があった際
に助言指導等必要な対応を行う専門の職員の配置を
検討することが必要である。」と指摘されている（厚
生労働省 2013）。
　以降、国は自治体に対して、健康管理支援等の体
制強化等のため交付税措置を強化するとともに、健
康管理支援等を内容とする補助を医療扶助適正化等
事業にかかる補助事業（3/4）へと移行させている。
これらを活用して、健康診査結果に基づく保健指導
や受給者の健康や受診に関する相談等に対し助言指
導等必要な対応を行う保健師や看護師等の専門職員
を配置することが期待された。
　厚生労働省が行った 2014年 5月末時点での福祉事
務所の「健康管理支援に従事する保健師等専門職員」
の配置状況等の調査では、調査対象 899自治体のう
ち、保健師等の専門職を配置している自治体は 16.9
％であった。保健師等専門職員 236人のうち、職種
は保健師と看護師で約 6 割であった。勤務形態は 7
割以上が非常勤で、1 週間の平均勤務日数は 4.4 日
であり、生活保護部局で専任として働いている職員
は約 9割にのぼった。体制拡充が進まない理由を複
数回答で尋ねたところ、「財源の不足」「適当な人材
がいない」にいずれも約 5割強の回答があった。ま
た、公衆衛生部局において生活保護受給者に対して
健康診査を実施している自治体は約 6 割であり、 公
衆衛生部局から健診結果を入手している自治体（予
定を含む）は 16.8％であった（厚生労働省 2014a）。
　厚生労働省は 2014年度に、地方自治体がより効果
的に取り組みを進めることができるよう具体的方策
を示すことが必要として「生活保護受給者の健康管
理の在り方に関する研究会（以下、「研究会」）を設
置した。研究会は、生活習慣病の重症化予防等を中
心として健康管理支援事業の取り組みの趣旨や実施
方法、評価指標について検討し、「生活保護受給者の
健康管理の在り方に関する研究会とりまとめ」7）を自
治体に通知8）している（厚生労働省 2014b）。
　2016年 6月に経済財政諮問会議から出された「経
済財政運営と改革の基本方針」においても、「データ
ヘルス等の強化」や「健康づくり、疾病予防、重症
化予防等の取組推進」が盛り込まれており、政府全
体の方針として、国民の健康寿命の延長のためデー
タヘルスの推進に取り組んでいるところであり、生
活保護受給者についても、その方針に即して、デー
タに基づいた疾病予防・重症化予防に取り組んでい
く必要があるとしている。研究会のとりまとめをも
とに、より具体的な健康管理支援を行うためのデー
タの収集、活用方法などの仕組みの整備についても
提言するとしている。
　2016年度には法改正に向けた「生活保護受給者の
健康管理支援等に関する検討会（以下、検討会）」が
設置された。検討会は、「生活保護受給者の自立助長
を促すため、福祉事務所が主体となって、受給者の
健康状態を把握し、ケースワーカーやかかりつけの
医師、保健師等の様々な関係者が協働し（家庭訪問
等を通じて）生活に密着した健康管理支援を行うこ
とを目指す。また、健診情報・医療情報及び生活情
報をデータ化し、分析・活用することにより、効率
的・効果的な支援を行う仕組みの整備に取り組む。
子どもの将来の健康と、生活習慣・食を確立できる
よう世帯全体に対し、支援していくことを目指す。」
としている（厚生労働省 2016）。次いで、事業の具
体的な運用指針（マニュアル）を作成するため検討
が行われた（厚生労働省 2018b）。
　生活困窮者自立支援法（平成 25年法律第 105号）
は、附則第 2 条に基づき 3 年後に検討が加えられ、
「生活困窮者等の自立を促進するための生活困窮者自
立支援法等の一部を改正する法律（平成30 年法律第
44 号）」が 2018年 6月に成立した。生活保護法の一
部も改正され、「被保護者健康管理事業等」が追加さ
れた。「保護の実施機関においては、被保護者に対す
る必要な情報の提供、保健指導、医療の受診の勧奨
その他の被保護者の健康の保持及び増進を図るため
の事業を実施すること（生活保護法第55 条の 8第 1
項関係）、厚生労働大臣は、被保護者健康管理支援事
業の実施に資するため、被保護者の年齢別及び地域
別の疾病の動向その他被保護者の医療に関する情報
について調査及び分析を行い、保護の実施機関に対
して、当該調査及び分析の結果を提供するものとす
ること（生活保護法第 55 条の 9 第 1 項関係）」と、
改正内容について各自治体に通知9）がなされている。
また、2018 年 10 月に「被保護者健康管理支援事業
の手引き」10）が全国の自治体に送付されている。
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Ⅱ．学術論文からみた健康支援ニーズ
　2008年から 2018年までの 10年間に発行された文
献を医中誌 web によって 2018年 9月時点で検索し
た。「生活保護、健康」「貧困、健康」を検索ワード
とし、さらに「原著論文」で絞りこみを行った。さ
らに、外国文献を除外し、健康支援ニーズに関する
論文を 12件抽出した。その内訳は、母子関連 6件、
稼働年齢層関連 3件、高齢者関連 3件である。
1 ．母子の健康支援ニーズ（表 1）
　松下ら（2016）は、助産制度11）を利用した妊産婦
は利用しなかった妊産婦と比して、精神疾患及び社
会的リスク合併が高率であることを報告している。
また、高梨ら（2014）は、飛び込み出産の理由につ
いて、「経済的理由、相手との関係破綻、妊娠受容で
きず、受診時間確保できず」が主なものであり、繰
り返す者は保健管理の必要性を理解していなかった
こと、さらに、飛び込み出産が初めての群では、早
産に異常分娩が多かったこと、全体の 12％を占める
10 歳代に関しては未受診が多く、支援・相談者な
し・不明が約 8割であることから、必要な支援とし
て経済的サポート、医療的サポートさらには関連機
関での情報の共有が求められると述べている。10歳
代への支援としては、性教育のみならず、パートナ
ーとの関係や家族を持つことの社会的な意味に関し
ての教育が求められることも述べている。
　また、安部（2014）は、子どものネグレクト状態
に影響のある家庭状況には、経済力と養育力の欠如、
ひとり親や非社会性、メンタルヘルスなどの課題が
みられるが、これらの影響は、単純な因果関係では
なく、重複的な構造を持つことを示している。
　寺川ら（2018）は、3 歳児健診時のう歯の有病率
と、「平均世帯年収」、「母乳栄養率」、「平均世帯市民
税額」、「生活保護受給世帯率」といった乳幼児の育
児環境には関連があり、その背景にあるこれら社会
経済的要因が直接的、間接的に影響を与えていると
報告している。
　佐藤ら（2016）は、貧困世帯に暮らす小・中学生
の子どもの健康状態と家庭の特徴について報告して
いる。子どもでは「肥満が多い」「インフルエンザワ
クチン接種が少ない」「時間外受診が多い」である。
保護者では「保護者の主観的健康状態は悪い」「母親
の学歴が高卒以下」「母親が未就労」「母親が正社員
でない」「母親の喫煙が多い」「現在の生活実感は苦
しい」「『不幸である』と実感」「保護者が 15歳の時
の生活実感は苦しかった」、世帯の特徴については
「母子家庭」「3世代以上での同居」、「国民健康保険
加入世帯」「生活保護の受給」「持ち家でない」「部屋
数が少ない」といった事柄を認めている。
　さらに、小林ら（2012）は、生活保護受給の有子
世帯の子どものライフコース上の進路や進学につい
ての課題、養育者の生活課題の重なりの状況がみら
れることを明らかにしている。子どもの就学や教育
の課題は、養育者の学歴や就業の考え方と、学校教
育や進路指導の状況との調整が求められる課題であ
る。その際、学費や生活費といった経済面も含めて、
生活保護制度、就学および進路指導の支援、子育て
支援の協働が求められる。
2 ．稼働年齢層の健康支援ニーズについて（表 2）
　富田ら（2012）は、稼働年齢層の健康関連 QOL
について、日本人国民標準値と比較して、男女とも
有意に身体的サマリースコア、精神的サマリースコ
アが低いことを明らかにしている。健康関連 QOL
の向上の必要性について、男性は、筋骨格系疾患・
うつ病に対する支援に加え、自宅外の交流等ソーシ
ャルサポートの充足を、女性はうつ病への支援に加
え、栄養面の充足を必要とすると報告している。
　また、富田ら（2016）によれば、生活保護受給者
の喫煙率は高率であり、喫煙者の特性について、男
性では学歴が低い者、健康行動が不適切な者、ソー
シャルサポートが少ない者であること、女性では飲
酒との関連が認められている。女性では、喫煙とア
ルコール双方に対する支援が、男性では、食事、運
動、睡眠など健康行動全般をふまえて禁煙支援をす
る必要性を認めている。ソーシャルサポートとの関
連も示唆されており、生活保護受給者の禁煙対策は、
健康と生活を守るうえで早急に対応すべき課題であ
ることを報告している。
　松浪ら（2015）は、喫煙者の禁煙、禁煙治療に対
する認識について、喫煙者の約 8割がタバコ代を負
担に感じており、「無料なら禁煙治療を受けたい」と
回答した者が約 3割であったことから、たばこ増税
によって、生活保護受給者の喫煙率の低下が期待で
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表 1．母子の健康支援ニーズ
著者
（発行年）
目的 研究方法 対象 健康支援ニーズ
松下和輝ら
（2015）
助産制度を利用
した妊産婦の問
題を明らかにす
る。
量的研究
助産施設を利用
した妊産婦と利
用しなかった妊
産婦
助産制度利用した妊婦は、母体精神疾患及び社会的リス
ク合併が高率であった。病院内の心療科などの他科の医
師との連携、MSWや助産師、看護師等の負担も大きく、
福祉行政との業務分担が重要であることが示された。
高梨一彦ら
（2013）
妊婦健診を未受
診のまま分娩に
至る妊婦の実態
を把握し、その
課題と対策を明
らかにする。
量的研究
分娩を取り扱っ
ている出産施設
飛び込み出産の理由は、経済的理由、相手との関係破綻、
妊娠受容できず、受診時間確保できず、が主なものであ
り、繰り返す者は加えて保健管理に必要性を理解していな
い、であった。初めて群では、早産に異常分娩が多かっ
た。全体の12％を占める10歳代に関しては未受診が多く、
支援・相談者なし・不明が約8割である。必要な支援は経
済的サポート、医療的サポートさらには関連機関での情報
の共有が求められる。さらに、10歳代への支援としては、
性教育のみならず、パートナーとの関係や家族を持つこと
の社会的な意味に関しての教育が求められる。
安部計彦
（2014）
子どものネグレ
クト状態に家庭
状況がどのよう
に影響している
かを探る。
質問紙調査
全国の市区町村
が対応したネグ
レクト事例
家庭状況について主成分分析したところ 5つの主成分が
抽出され、経済力、養育力、ひとり親、非社会性、メン
タルヘルスと名付けた。子どものネグレクト状態に影響
のある家庭状況で中心的な主成分は、経済力と養育力で、
次いでひとり親や非社会性、メンタルヘルスであった。
ネグレクト状態は、いずれも複数の家庭主成分の影響を
受けていた。ネグレクト状態に対して、与える影響は、
単純な因果関係ではなく、重複的な構造を持つことが明
らかとなった。
佐藤洋一ら
（2016）
貧困世帯に暮ら
す小・中学生の
子どもの健康状
態と家庭の特徴
を明らかにす
る。
質問紙調査
全国 54 医療機
関に外来受診を
した小・中学生
の子ども
貧困世帯の特徴は、子どもでは「肥満が多い」「インフル
エンザワクチン接種が少ない」「時間外受診が多い」。
保護者では「保護者の主観的健康状態は悪い」「母親の学
歴が高卒以下」「母親が未就労」「母親が正社員でない」
「母親の喫煙が多い」「現在の生活実感は苦しい」「『不幸
である』と実感」「保護者が 15 歳の時の生活実感は苦し
かった」。世帯の特徴は、「母子家庭」「3世代以上での同
居」、「国民健康保険加入世帯」「生活保護の受給」「持ち
家でない」「部屋数が少ない」であった。貧困が子どもの
健康に影響を与えているのかについての検討はまだまだ
不十分であり、今後、更なる研究が必要である。
寺川由美ら
（2018）
う歯罹患者率と
社会経済指標
との関係を社会
疫学的観点から
検討する。
量的研究
3 歳児健診受診
の幼児
3歳児健診のう歯罹患者率と、平均世帯年収、母乳栄養
率、平均世帯市民税額、生活保護受給世帯率との間に有
意な相関関係が認められた。
また、A区における 3歳児健診受診者各々の口腔内状態
と育児環境との関係について検討した。若年出産（22歳
未満）、歯科受診経験あり、歯の汚れあり、予防接種未完
了、間食時間不規則の 5項目において、う歯の有無との
強い関連が認められた。う歯の発生は、乳幼児の育児環
境に関連があり、その背景にある社会経済的要因が直接
的、間接的に影響を与えていると考えられた。
う歯の養育環境の調整や利用できる行政福祉サービスの
紹介などの多面的かつ丁重な育児支援も望まれる。
小林理ら
（2012）
生活保護受給
有子世帯の生活
実態と支援課題
の把握を目的と
する。
量的研究
A県所管域（町
村域）における
被保護有子世
帯（生活保護受
給中の 0 ～ 18
歳・高校就学年
齢までの子ども
のいる世帯）
本調査から , 世帯の基本属性の特徴として、子どものラ
イフコース上の進路や進学についての課題と、養育者の
生活課題の重なりの状況が世帯にみられることが明らか
となった。子どもの就学や教育の課題は , 養育者の学歴
や就業の考え方と、学校教育や進路指導の状況との調整
が求められる課題である。その際、学費や生活費といっ
た経済面も含めて、生活保護制度、就学および進路指導
の支援、子育て支援の協働と求められる課題への取り組
みが必要となっている。
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き、保健医療福祉の連携を視野に入れた専門的支援
が必要であることを報告している。
3 ．高齢者の健康支援ニーズについて（表 3）
　健康支援ニーズについて、高橋ら（2014）は、医
療サービスの受診機会が経済的理由により制限され
ていたことから、生活保護受給前の健康状態が良好
でないこと、また、介護保険料滞納者は、経済的理
由から介護サービスからも遠ざかることが危惧され
ることを報告している。
　呉ら（2017）は、無年金または低年金の定住コリ
アン高齢者が経験した健康に関連する生活上の困難
と、健康に関わる課題が顕在化しにくい要因を調べ
ている。支援策については、文化的背景を理解し、
個々に応じた丁寧な対応のもと、孤立せずに住み慣
れた地域での生活が継続できるよう、地域社会との
つながりをつくる支援が重要であることを報告して
いる。
　文（2012）においても、在日コリアン高齢者の特
徴（在日 1世、後期高齢者が多く、女性が多く、経
済的問題も大きく、無年金、生活保護）を通して、
歴史的経緯や言葉、食事、生活習慣の相違など、文
化的事柄に配慮した対応の必要性について報告して
いる。
Ⅲ．行政資料からみた健康支援ニーズ
1 ．医療扶助費分析，統計資料からみた健康支援
ニーズ
　2017年医療扶助実態調査によると、一般診療の受
診全体に占める疾患分布割合は、その他分類を除い
て循環器系の疾患が 21.8％と最も多く、筋骨格系及
び結合組織の疾患 12.3％、呼吸器系の疾患 8.0％、
精神・行動の障害 7.2％と続いている。入院期間別
構成割合について傷病分類別にみると、精神・行動
表 2．稼働年齢層の健康支援ニーズ
著者
（発行年）
目的 研究方法 対象 健康支援のニーズ
富田早苗ら
（2012）
生活保護受給
者の健康 QOL
に関連する要因
を明らかにす
る。
質問紙調査
40 ～ 64 歳の生
活保護受給者
生活保護受給者の健康関連 QOL の値は、日本人国民標
準値と比較して、男女とも有意に身体的サマリースコア、
精神的サマリースコアが低かった。男性は、筋骨格系疾
患、うつ病に対する支援に加え、自宅外の交流等ソーシ
ャルサポートの充足が、女性は、うつ病への支援に加え、
栄養面の充足が健康関連QOLの向上に必要と考える。
松浪容子ら
（2015）
生活保護受給
者の喫煙に関す
る実態と禁煙治
療に関する認識
を明らかにす
る。
質問紙調査 生活保護受給者
生活保護受給者の喫煙率は全体で 43.0％、男性 54.5％、
女性 22.6％、禁煙治療を知っている者は喫煙者の 78.4
％、禁煙治療の保険適用を知っている者は喫煙者の 37.8
％であった。
タバコ代を負担に感じる喫煙者は 83.8％で、「無料なら
禁煙治療を受けたい」と回答した者は 29.7％であった。
喫煙習慣が本人の経済的負担となっている。たばこ増税
によって、生活保護受給者の喫煙率の低下が期待できる。
禁煙治療とその保険適用に関して広報や周知の必要があ
る。保健医療福祉の連携を視野に入れた専門的支援が必
要である。
富田早苗ら
（2016）
生活保護受給
者の喫煙状況と
健康行動との関
連を明らかにす
る。
質問紙調査
40 ～ 64 歳の生
活保護受給者
喫煙率は男性 57.9％、女性 39.0％。
男性では学歴が低い者、健康行動が不適切な者、ソーシ
ャルサポートが少ない者は有意に喫煙リスクが高かった。
一方、女性では飲酒以外は喫煙との関連は認められなか
った。男女とも高血圧、糖尿病、うつ病などの疾患と喫
煙に有意な関連はなかった。女性は、喫煙とアルコール
双方の支援が、男性は、食事、運動、睡眠など健康行動
全般をふまえて禁煙支援をする必要性がある。ソーシャ
ルサポートとの関連も示唆されており、生活保護受給者
の禁煙対策は、健康と生活を守るうえで早急に対応すべ
き課題と考える。
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の障害では 5年以上が 42.1％と 5割近くあり、神経
系の疾患においても 5年以上が 12.8％である。診療
期間別構成割合を傷病分類別にみると、循環器系の
疾患において 3年以上が 61.2％となっている。傷病
分類別構成割合を年齢階級別にみると、0～ 14歳で
は呼吸器系の疾患が 40.6％と半数近くを占める。入
院では、15歳以上において精神・行動の障害が多く、
特に 15～ 34 歳では 59.8％、35～ 54歳では 57.6％
といずれも 6割近くを占めている。入院外では、循
環器系の疾患は加齢とともに多くなり、65歳以上で
は 29.9％を占めている（厚生労働省 2018a）。
　自殺については、警察庁自殺統計現票データより
厚生労働省が作成した資料によると、2017年全体の
自殺者数は年間 21,321 人で、2010 年以降減少傾向
にある（厚生労働省2017a）。一方、生活保護受給者
の自殺については、2009 年から 2011 年までの 3 年
間の調査報告がある（厚生労働省 2011）。自殺者数
が減少し始めた 2010 年では、全国の自殺率（人口
10万人当たりの自殺者数）24.9に比して、生活保護
受給者の自殺率は 55.7で 2倍を超えている。また、
年齢階級別の自殺率をみると、人口全体では 40 ～
60 歳代にピークがある。生活保護受給者では 20 歳
代から 30 歳代の比較的若い年齢層にピークがあっ
た。さらに、自殺の理由をみると、全国の自殺者で
は、「健康問題」「経済・生活問題」「勤務の問題」が
多いのに対して、生活保護受給者の場合は「健康問
題」「その他12）」「経済・生活問題」の順となってい
る。保護開始理由別自殺者数では、「世帯主の傷病
（精神）」が最も多いとされている。生活保護受給者
の自殺率が高い背景のひとつに、全人口に占める精
神疾患患者の割合が 2.5％に対して、生活保護受給
者に占める精神疾患を有する者の割合が 15.0％と高
いことがあげられる（厚生労働省 2011）。
2 ．厚生労働省報告書からみた健康支援ニーズ
　「社会保障審議会　生活困窮者自立支援及び生活
表 3．高齢者の健康支援ニーズ
著者
（発行年）
目的 研究方法 対象 健康支援のニーズ
高橋和行ら
（2014）
介護保険料滞
納者の生活・健
康状況の実態を
明らかにする
質問紙調査 全国の自治体
要介護認定の困難度（生活保護受給が必要となるケース
など）が高い、経済的理由で介護サービスの利用が制限
されている。介護保険滞納者の医療サービスの受診機会
が経済的理由により制限されていたこと、健康状態が良
好でないことを指摘している。健康リスクを早期に発見、
治療するためには、さまざまな機関による早期介入が重
要と考えられた。
文鐘聲
（2012）
介護老人保健
施設を利用する
在日コリアン高
齢者の健康状態
を明らかにする
質問紙に基
づく半構造
的面接
介護老人保健
施設を利用する
在宅コリアン高
齢者
在日 1世、後期高齢者が多く、女性が多かった。経済的
問題も大きく、無年金、生活保護の問題も顕在化してい
た。高齢者を介護するにおいて、歴史的経緯や言葉、食
事、生活習慣の相違、文化を配慮することは、日本人、
外国人を問わず重要なことである。
呉珠響ら
（2017）
無年金または低
年金の定住コリ
アン高齢者が経
験した健康に関
連する生活上の
困難さを明らか
にする
半構造化面接
定住コリアン高
齢者
外見上は日本人との相違が見えにくく、かつ民族的背景
を公にしていないことや日本社会とのつながりを持ちに
くいことなどから、健康に関わる課題が顕在化しにくい
集団と考える。健康に関連する情報の活用の困難さとし
て、読み書きができないことを補うのは、母国語での対
応だけでなく、支援者がそれぞれの高齢者の背景を十分
に理解したうえで、個々の状況にそってわかりやすく丁
寧に対話をすすめることの必要性が明らかとなった。困
難な高齢者に対しては、同郷者の集まりなどを介して、
間接的に地域とつながるような支援が有効である。個々
の支援だけでなく、さらに地域づくりの一環として住民
や関係組織等に働きかけていくことも必要である。また、
高齢の定住外国籍住民の文化的背景を理解し、孤立せず
に住み慣れた地域での生活が継続できるよう、地域社会
とのつながりをつくる支援が重要である。
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保護部会に提出された検討会報告書」によると、生
活保護受給者の約 8割以上が何らかの疾病により医
療機関を受診しており、糖尿病、 高血圧症または脂
質異常症のいずれかに罹患している者が生活保護受
給者の約 4分の 1を占めるなど、医療を必要とする
受給者が多い。また、健診受診率は約 10％にとどま
っており、適切な食事習慣や運動習慣を確立してい
る世帯の割合も一般世帯より低い。このように、生
活保護受給者は健康上の課題を抱える者が多いにも
かかわらず、健康に向けた諸活動が低調な状況にあ
る。生活保護受給者は、医療保険加入者より医療機
関への受診率が高い傾向にあるが、子どもについて
は医療保険加入者より低い場合もあり、適切な受診
の促進が求められる。さらに、経済的な暮らし向き
にゆとりがない家庭の子どもは、適切な食習慣や運
動習慣、生活習慣が確立されておらず、肥満や虫歯
など健康へ影響が出ていることが指摘されている（厚
生労働省 2017b）。
Ⅳ．福祉事務所での健康管理支援事業の取り組みの
状況
1 ．事業実施体制と保健師等の配置状況
　2012年の社会保障審議会「特別部会」報告書をも
とに、健康管理支援事業を実施している職員を対象
にヒアリング調査が行われた。この報告は、「福祉事
務所等における保健師の効果的な活動・活用事例
（以下、事例集）」として全国の福祉事務所に配布さ
れている。14自治体の取り組みを 4つの類型に分類
している。すなわち、常勤職員の保健師等を配置し
ている事例（4自治体）、自立支援プログラム策定実
施推進事業を活用している事例（7自治体）、生活保
護適正化事業を活用している事例（1自治体）、生活
保護担当課以外の保健師との連携を図っている事例
（2事例）である（内山ら 2013）。事例集は、今ある
市町村の健康サービスの水準を低下させず、新たに
生活保護者の健康管理支援サービスを充実させるた
め、福祉部門に専任の保健専門職（保健師）の正規
職員の確保が必要であることを提言している。その
理由は、公衆衛生・健康増進部局と連動した健康支
援を行いやすいこと、自治体の自立支援計画策定に
健康管理支援の視点で参画できることなどである
（厚生労働省 2014a）。
2 ．厚生労働省2017年調査「健康管理事業を実施
する自治体の取り組み」（表 4）
　厚生労働省は、健康管理支援事業を実施している
7つの自治体を事業形態別に 3つの類型に分け紹介
している。すなわち、福祉事務所の保健師等が支援
する形態と、保健センターへの委託、外部委託であ
る（表4）。健康管理支援事業への担当職員の配置は、
主として保健師または看護師を福祉事務所の専任ま
た併任で雇用するか、委託先で雇用している。保健
指導対象者の選定については、健診結果からスクリ
ーニングする基準を各自治体で作成しており、一部
の自治体では、主治医との連携のもと、家庭訪問に
よる医療機関への受診勧奨、医療機関への同行訪問
等も行っている。
　これら類型別の特徴としては、福祉事務所の保健
師が介入している自治体は、行政内部での連絡会議
の実施やケースワーカーの要請に応じて健康支援へ
の対応がいつでも可能であるのに対して、外部委託
の場合は、健診を通じての受診勧奨、医療機関への
同行訪問等は行われているが、主として保健指導の
希望者へのかかわりに限定されていることである。
　健康管理支援事業の体制によって対応の幅が大き
く変わること、さらに庁内連携会議等への発展など
が課題であると考えられる。
Ⅴ．総合的考察
　生活保護受給者等の健康支援ニーズから健康支援
の課題について総合的に考察する。
　まず、母子の健康支援ニーズから今後の健康支援
の課題について検討する。妊娠・出産包括支援事業
等を通して、児童虐待の予防や子どもの健やかな成
長・発達と子育ての支援が行われているが、貧困の
連鎖を予防していくためには、学校保健と公衆衛生
行政間の施策の連携が重要であるとともに、貧困の
解消とともに家庭基盤を高めるための政策やそのた
めの研究が課題であると考える。大阪府では、未受
診や飛込みによる出産をするハイリスク妊産婦と児
童虐待の背景要因が類似しているとして、2009年度
より産婦人科医会に委託して、「未受診や飛込みによ
る出産」の実態調査を行っている。その結果をホー
ムページに公表し、①支援の必要な妊婦の発見・つ
なぎ、②10代妊産婦の問題共有と連携、③妊娠・出
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表 4．健康管理事業を実施する自治体の取り組み
自治
体名
類型
被保護
人員（人）
職員配置状況
連携会議の
実施状況
主治医との
連携状況
対象者 介入方法
A
福祉事務所
の保健師が
介入
2,155
保健師：1名
（専任、常勤）
看護師：1名
（専任、非常勤）
保健師
看護師
管理栄養士
事務職
（福祉部局、
健康部局が参
加）
病状調査、
受診同行、
病状悪化時
に相談
①全受給者のうち、積極的な介
入が特に効果的と思われる者
②一般健診受診者のうち、要指
導となった者
①月1回程度の面接、または訪問
による保健指導。医療機関見受診
者や通院中であっても血液検査を
実施していない者に、一般健診の
受診勧奨。
②個別相談（保健センターの利用
勧奨。継続支援が必要な者等につ
いて保健指導を実施。
B
福祉事務所
の保健師が
介入
2,803
保健師：1名
（専任、非常勤）
事務職員：1名
（併任、常勤）
保健師とCW
支援計画書
立案時に相
談
①稼働年齢層のうち、レセプト
で抽出し「糖尿病、高脂血症、脂
質異常に該当した者
②上記に該当しない者（基本的
に入院しておらず、要介護 1 以
下の状態で、在宅で自立して生
活できる者を対象（知的、認知
障害、精神疾患、生活習慣病以
外の重症な疾患がある場合を除
く）
①毎月面談、随時面談
②情報提供、健康教室などの社会
資源への促し。
来年度の健診受診勧奨。
C
福祉事務所
の保健師が
介入
10,283
保健師：2名
（専任、非常勤）
保健師：1名
（併任、常勤）
精神保健福祉士：
1名（併任、常勤）
レセプト点検員：
（レセプト分析や
対象者抽出）：2名
（非常勤）
保健師
社会福祉士
事務職員、外
部委員（医師
会等）により
構成
（福祉部局、
健康部局、介
護部局、子ど
も政策部局
が参加）
支援方針を
策定する段
階で、主治
医へ治療方
針の確認を
実施
①糖尿病の治療中かつ合併症を
発症している者
②糖尿病の治療中であるが、合
併症を発症していない者
①行動変容の技法を活用し、動
機・意欲の強化を図っている。
②重症化予防に関するパンフレッ
トの送付。パンフレットの内容や
健康に関する相談受付。
D
保健センタ
ー委託
5,895
看護師：3名
（専任、非常勤）
事務職員：6名
（併任、常勤）
開催していない。
支援を実施
する中で、
主治医の協
力を仰ぎた
い場合に相
談。
①健診データより特定保健指導
対象者の基準を満たす者
②医療機関見受診者や健康状態
を理由に就労に難色を示すケー
スで対応に苦慮する者　③保健
指導を拒否している者若しくは、
保健指導後に継続して健康管理
が必要な者（74 歳未満）
①保健指導の受診勧奨
②家庭訪問による保健指導の受
診勧奨。医療機関への同行受診
等。
E 外部委託型 13,446
保健師：1名
（専任、常勤）
保健師：2名
（外部委託）
開催していない。取っていない。
①健診を受診した者のうち、特
定保健指導対象者の基準を満た
す者
②保健指導の基準を満たさない
が、血圧、脂質、血糖のいずれ
かで異常値があり、未治療の者
全受給者に対して、歯周病予防、
飲酒。喫煙に関する各パンフレッ
トを作成し、送付。①特定保健指
導に準じて、保健師が動機付け支
援、積極的支援を電話、訪問等に
より実施
②生活習慣等を聞き取り、動機付
け支援レベルの健康管理支援を電
話、訪問等により実施。運動、間
食防止、野菜摂取に関するパンフ
レットを使用して、保健指導を実
施。
F 外部委託型 7,447
保健師：1名
（外部委託）
精神保健福祉士：
5名（外部委託）
事務担当者：1名
（外部委託）
開催していない。
支援者の決
定や、支援
方針の策定
の際に相談
①40～ 64歳の被保護者のうち、
健診結果で生活習慣病予備群の
者（医療機関未受診者）
②精神疾患や周縁部の者
全被保護者に対して、健康相談、
助言指導を実施
①健康づくり健診受診勧奨
健診結果に基づき、糖尿病予防対
策事業への参加勧奨、医療機関受
診勧奨を実施。
②精神保健福祉士によるカウンセ
リングや医療機関受診同行、服薬
確認等。必要に応じて、地域ケア
分野の保健師による同行受診の支
援。
G 外部委託型 44,062
保健師：1名
（外部委託）
看護師：3名
（外部委託）
事務担当者：1名
（外部委託）
開催していない。
支援方針策
定の際主治
医に治療方
針を確認
①健診受診勧奨
②適正受診指導
③糖尿病等の重症化予防・健康
づくり
①CWによる受診勧奨
②重複受診・重複服薬の適正化指
導。お薬手帳の活用普及促進
③保健師・看護師による面接、電
話、手紙による保健指導を6ヵ月
間実施。
第 2回 生活保護受給者の健康管理マニュアル に関するワーキンググループ会議資料（2017 年 12月）を筆者改変。
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産包括支援事業の 3つの対策を推進している（大阪
府 2018）。このように現状を分析し、みえる化する
ことは、他の施策においても活用したい方法である。
誰もが容易に情報を得ることができ、関係機関・協
力機関はもとより住民への啓発にもつながる。
　次に、稼働年齢層については、低い健診受診率、
精神疾患や自殺、喫煙と健康行動、生活習慣病等の
健康支援ニーズが認められた。生活保護受給者の健
診受診率の低い要因として、先行研究では、「費用が
かかるから」「知らなかった」など、受給者が健康情
報を得にくい環境にあること（富田ら 2011）、受給
者の健康意識レベルの低さとともに行動変容につな
がる基本的な健康情報が欠落した情報弱者としての
立場にあること（道中2009）を指摘している。こう
したヘルスリテラシー13）の問題以外に、医療保険者
に対しては特定健診の実施義務が課せられており、
受診率を上げるインセンティブがかけられているが、
生活保護受給者の健康診査は、市区町村の努力義務
であること、すなわち医療保険被保険者でない生活
保護受給者は、高齢者医療確保法による特定健診の
対象から除外されており、生活保護受給者の健診は
健康増進法に基づく別枠の事業となっているという
制度上の問題がある。
　高齢者においては、研究論文レビューでは、医療
保険・介護保険料の滞納や在日外国人高齢者につい
ての対応等が研究テーマになっていた。人口の高齢
化とともに生活保護受給者に占める高齢者の割合は
次第に増加してきており、今後も、量的にも増大す
ることが予測される。また、単身世帯が多くを占め
ており、予防的視点に立った施策や要支援者の早期
発見、早期対応、継続的支援が必要である。また認
知症の増加や、介護や看取りにおける意思決定支援
も重要な課題となる。しかしながら、今回行った文
献レビューからは、高齢生活保護受給者の健康支援
ニーズに関する研究論文が少ないことが明らかにな
った。その背景に、高齢生活保護受給者の場合、他
法・他施策の活用が比較的できていて問題が顕在化
しにくいことが反映している可能性が考えられるが、
今後の後期高齢者の増加を考えると、高齢生活保護
受給者の健康支援に関する研究を強化する必要があ
る。実践面でも、介護や福祉サービス等の社会資源
の活用に至るまでのかかわりについては、ケースワ
ーカーの支援が求められており、健康支援ニーズに
対応できるケースワーカーの力量が求められる。
　生活保護受給者がこのような健康支援ニーズを抱
える状況の中で、2018年 6月に生活保護法が改正さ
れ、被保護者健康管理支援事業（法第 55条の8）が
2021年 1月から必須事業として施行されることとな
った。2018 年 10 月に厚生労働省がまとめた「被保
護者健康管理支援事業の手引き」10）では、本事業の
対象は主として 40歳以上の受給者とし、生活習慣病
予防、重度化予防を目指すことが想定されている。
「健康管理支援事業」は、健康支援ニーズの一部に応
えようとするものではあろうが、その対応範囲は非
常に限定されたものとなっている。受給者の QOL
（生活の質）を高めるための基礎となる健康支援の考
え方をもっと浸透させていくことが必要と考えられる。
　また、「被保護者健康管理支援事業の手引き」は、
生活保護部門に配置されるかそこからの委託業務を
担う保健医療専門職を中心に業務を遂行することを
想定しており、生活保護受給者の相談支援業務を担
っているケースワーカーの役割に言及していない。
これまでも福祉事務所では、基本的にケースワーカ
ーが、生活保護受給者の自立や QOL の向上に対し
て、家庭訪問等により助言等を行ってきた。健康支
援の取り組みを普及させていくには、その支援体制
づくりの中で、保健医療専門職とケースワーカーと
の協働のあり方や相互の役割について、合意を形成
していくことが求められている。
　ただし、福祉事務所の体制、とくに人的体制には
課題がある。2016年度福祉事務所人員体制調査（厚
生労働省 2017c）では、ケースワーカーの配置標準
数に対する配置状況は 90.4％で、そのうち、4人に
1 人が経験年数1 年未満の未経験者であり、3年未満
が 6 割以上という現状が明らかにされている。社会
福祉主事資格については約 8割であるが、社会福祉
士、精神保健福祉士などの資格保有者は全体の 2割
に満たない状況にある。また、ケースワーカーを指
導・監督する査察指導員においてもケースワーカー
経験のない者、社会福祉主事資格を持たない者が配
置されるなど、専門性の確保が大きな課題である。
　受給世帯の健康支援ニーズの多様化に伴い、その
対応には時間的・精神的・技術的な労力を要するよ
うになっている。また、生活保護受給者の生活課題
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は、健康、労働、住宅、教育、家族関係の調整など
多様な側面をもっており、さらに、利用者個々の世
帯の状況やこれまでたどってきた生活など 1つとし
て同じものはないという個別性を有している（岡部
2014）。受給者の QOL の向上をめざした健康支援を
行うには、従事する保健医療専門職やケースワーカ
ーの力量の向上とともに、生活保護受給者の健康支
援を効果的に推進していくための支援体制づくりが
求められる。その方策について、以下、3 点にまと
める。
　第 1に、自立支援、生活支援を進める際に、健康
支援を基礎にした包括的支援という視点（黒田2005）
をもち、ヘルスリテラシーを高める支援（受給者の
みならず支援者も含む）を開発することが必要であ
る。その人らしさを大切にした意思決定支援につい
ては、保健医療の分野では共同意思決定（SDM）14）
やヘルスリテラシーの重要性が認識されるようにな
っている。
　第 2 に、受給者の QOL を高めるためのより専門
的なケースワークを実践していくには、生活支援と
健康支援の包括的な観点からの組織内外での協働・
連携が求められる。それをすすめる方策として、生
活支援および健康支援におけるコーディネート機能
を有する人材の登用や査察指導員の機能強化などが
求められる。
　第 3に、保健・医療・福祉・教育における行政分
野間政策連携（行政部門間、行政主体間の連携）と
ともに、公民連携による支援体制を構築していくこ
とが求められる。ケースワーカーが生活保護受給者
の生活上の課題に対して相談・支援を行い、自立を
助長するとともに QOL の向上に向けた支援を行う
には、行政内連携・他職種・他機関連携による地域
包括支援体制づくりが必要である。
　また、健康日本21（第二次）、健康格差の是正、社
会環境の改善、生活保護受給者等の健康支援を社会
的包摂の観点から考えた場合、根底にある家族基盤
の脆弱化や貧困の連鎖に関連する要因に対して積極
的な対策が求められる。
おわりに
　生活保護受給者の健康支援ニーズを概観すると、
貧困そのものが社会的ハイリスクとなり、健康に負
の影響をもたらしていることが理解される。貧困と
不健康の連鎖を断ち切るためには、ヘルスリテラシ
ーを高めることと、ライフステージにそった健康支
援が重要である。生活保護受給者の健康支援では、
生活習慣病の予防、重症化予防にとどまらず、受給
者の QOL の向上をめざす広い視点からの支援が求
められる。自立支援、生活支援を進める際には、健
康支援を基礎にした包括的支援という視点をもち、
組織内における協働・連携によって専門的力量を高
めるとともに、福祉事務所におけるコーディネート
機能を強化することが必要である。また、行政分野
間政策連携（行政部門間、行政主体間の連携）とと
もに、公民連携による地域包括支援体制を構築して
いくことが求められる。
注
 1）	「要保護者」とは、現に保護を受けているといないと
にかかわらず、保護を必要とする状態にある者をいう
（生活保護法第 6条第 2項）。
 2）	「被保護者」とは、現に保護を受けている者をいう
（生活保護法第 6条第 1項）。
 3）	就労による経済的自立のための支援
 4）	健康を回復・維持し、自分の健康・生活管理を行う
ことができるようにする日常生活の自立の支援
 5）	社会的なつながりを回復・維持するなどし、地域社
会の一員として充実した生活を送るための社会生活に
おける自立の支援
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取り組むことが規定されている。
 7）	厚生労働省研究会報告書（2014年度）生活保護受給
者の健康管理の在り方に関する研究会とりまとめ（2014
年 12月）
 8）	生活保護受給者に対する健康管理支援の実施につい
て（2015 年 3 月 31 日付社援保発 0331 第 15 号厚生労
働省社会・援護局保護課長通知）
 9）	厚生労働省子ども家庭局長通知（子発 0608第 1号）・
厚生労働省社会・援護局長通知（社援発 0608第 1号）
において都道府県知事、指定都市市長、中核市市長あ
てに通知された。
10）	 2021年 1月から「被保護者健康管理支援事業」を福
祉事務所が実施するにあたり、参考とするためのマニ
ュアルを、事業が施行されるまでの間に、厚生労働省
から通知する予定であるが、その間に健康管理支援を
試行的に行う自治体が参考とすることを想定して作成
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事業室）。
11）	保健上必要にもかかわらず、経済的理由により、入
院助産を受けることができない妊産婦に対し、助産施
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活用する動機付けと能力を決定する認知的、社会的ス
キルを意味する」としている（大竹ら 2004）。
14）	共同意思決定（Shared decision making: SDM）と
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Health support for recipients of livelihood protection
―A review of the needs and consideration of a support system―
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Abstract
This study aims to clarify the health support needs of welfare recipients in order to narrow the gap 
of health status disparity, and examine the support system. The study not only classifies health support 
needs based on health policies, academic papers, and administrative statistics material but also 
considers the future support system. The review of the health support needs of welfare recipients 
revealed that poverty is a high social risk and has a negative influence on health. Low participation 
rates in health examinations, mental disorders and suicide rates, and lifestyle-related diseases are 
relevant issues; decision-making support, such as that for long-term care and end-of-life care, has also 
become a concern. For a support system that responds to the health support needs of welfare recipients, 
firstly, it is necessary to develop support for enhancing health literacy with a viewpoint of comprehensive 
support on which health support is based. Secondly, it is necessary to strengthen a coordination 
（particularly between livelihood and health support）, reinforcing the ability to professionally execute 
activities in case work. Finally, a community-based integrated support system must be built through 
public-private partnership as well as policy collaborations in administrative fields, such as health, 
medical care, welfare, and education.
Key words:	health inequality, livelihood protection, health support, support system
